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Цель исследования: определение критериев эф
фективности, продолжительности и целесообразности
применения только миниинвазивного лечения деструк
тивного панкреатита в стадии гнойнонекротических ос
ложнений.
Материал и методы. Исследование основано на
результатах лечения 115 больных c гнойнонекротичес
кими осложнениями деструктивного панкреатита. Па
циенты были разделены на 2 группы: 1я – 33 (28,7%)
пациента, у которых первым этапом выполняли тради
ционное вмешательство; 2я – 82 (71,3%) пациента,
у которых хирургическое лечение начинали с миниинва
зивных чрескожных вмешательств.
Для сравнительной оценки использовали классифи
кацию острого панкреатита, основанную на данных луче
вой диагностики, принятую в 2008 г. в Мумбаи на сове
щании рабочей группы по пересмотру классификации
Атланты. В каждой из групп пациенты были разделены
на подгруппы по степени тяжести острого панкреатита.
При разделении больных на данные категории исполь
зовали классификацию В.И. Филина–А.Д. Толстого.
Результаты. У 6 (18%) больных 1й группы выяв
лены осложнения в послеоперационном периоде: арро
зионное кровотечение (5), толстокишечный свищ (1).
Продолжительность пребывания больных в стационаре
в группе со средней степенью тяжести составила
30,2±5,4 дня, а в группе с тяжелым состоянием –
51,1±9,2 дня. Летальность составила 39,3% (13). В груп
пе со средней степенью тяжести летальный исход был
в 1 случае вследствие аррозионного кровотечения
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в послеоперационном периоде. В группе с тяжелым
состоянием летальность составила 36,3% (12 случаев):
вследствие аррозионного кровотечения в послеопера
ционном периоде (2) и от явлений нарастающей поли
органной недостаточности (10).
Во 2й группе осложнения выявили в 19 (23%) случа
ях: аррозионное кровотечение (5), толстокишечный
свищ (11), панкреатический свищ (3).
Общая летальность составила 23% (19 больных).
В группе со средней степенью тяжести было 4 леталь
ных исхода: вследствие аррозионного кровотечения (2)
и от явлений нарастающей полиорганной недостаточ
ности (2). В группе с тяжелым состоянием летальных ис
ходов было 15: вследствие аррозионного кровотечения
(1) и от явлений нарастающей полиорганной недоста
точности (14).
Койкодень в группе со средней степенью тяжести
составил 55,3 ± 4,2, а в группе с тяжелым состоянием
больных – 70,9 ± 6,7.
Летальность во 2й группе была в 2 раза ниже, а про
должительность стационарного лечения практически
в 1,5 раза выше.
Выводы. У больных с гнойнонекротическими ослож
нениями деструктивного панкреатита первым этапом
всегда возможно выполнение миниинвазивных вмеша
тельств под ультразвуковым и рентгенотелевизионным
контролем. Однако при сохраняющемся интоксикацион
ном синдроме в течение 20 сут послеоперационного пе
риода необходимо решение вопроса об адекватной
некрсеквестрэктомии открытым или эндовидеохирур
гическим доступом.
Ключевые слова: панкреонекроз, гнойнонекроти
ческие осложнения, деструктивный панкреатит, мини
инвазивные вмешательства.
***
Purpose. Determination of criterions of efficiency,
duration and expediency for only minimally invasive tech
niques treatment of purulent necrotic complications of
acute severe pancreatitis.
Material and methods. The research is based on results
of 115 treatment cases of purulent necrotic complications of
acute severe pancreatitis. Patients were divided into
2 groups: first – 33 (28,7%) patients which had received tra
ditional operation; second  82 (71,3%) patients received sur
gical treatment started with minimally invasive interventions.
The Mumbai 2008 classification based on imaging diag
nostics was used for comparative evaluation. Each group
was divided into subgroups depending on severity of the
disease. The classification of FilinTolstoy was used for the
subdivision.
Results. 6 (18%) patients from the first group had the
following postsurgical complications: arrosive hemorrhage
(5 cases), colic fistula (1 case). The hospital stay duration
averages: 30,2±5,4 days for the mild cases group,
51,1 ± 9,2 for the severe cases group. Lethality averages
39,3% (13 cases). There was 1 lethal case in mild cases
group as result of postsurgical arrosive hemorrhage. The
lethality in severe disease group averages 36,3% (12 cases):
as result of postsurgical arrosive hemorrhage (2 cases) and
as result of developing multisystem organ failure (10 cases).
There were 19 (23%) complications in second group:
arrosive hemorrhage (5 cases), colic fistula (11 cases), pan
creas fistula (14 cases).
The hospital stay duration averages: 55,3±4,2 days for
the mild severity group, 70,9±6,7 for severe disease group.
It was discovered that lethality for second group were
2 times less and hospital stay duration were 1,5 times longer
than for the first group.
Conclusion. It is always possible to start with minimally
invasive techniques under control of ultrasonic and Xray
imaging in cases of purulent necrotic complications of acute
severe pancreatitis. However in case of intoxication syn
drome retention it is necessary to take decision on corre
sponding necrosequestrectomy by means of laparothomy
or imaging endosurgery. 




Диагностика и лечение острых хирургических
заболеваний органов брюшной полости остаются
и сегодня весьма актуальными задачами. Измене
ние условий жизни населения, характера питания
в различных социальных группах, возрастание пси
хоэмоциональных нагрузок привело к заметным
переменам в структуре заболеваемости больных.
Еще в начале XX века острый панкреатит был до
вольно редким заболеванием, а в наши дни зани
мает одно из первых мест. У 40–45% пациентов, из
всех поступающих с диагнозом “острый живот”,
в итоге оказывается острый панкреатит [1, 2].
Очевидные на сегодняшний день успехи интен
сивной терапии и улучшение результатов лечения
больных панкреонекрозом в фазу панкреатичес
кого шока и гемодинамических нарушений приве
ли к тому, что статистически чаще (по сравнению
с предыдущим десятилетием) хирурги стали
встречаться с разнообразными по характеру
и объему гнойнонекротическими осложнениями
деструктивного панкреатита [3–5].
Одними из важных вопросов, обсуждаемых
хирургами всех стран, являются: объем обследо
вания больных, методы лечения и сроки опера
тивного вмешательства [6–8]. Среди основных
подходов в комплексном лечении деструктивного
панкреатита хирургическое вмешательство зани
мает одно из ведущих положений. До сих пор не
существует единого мнения о сроках показаний
к оперативному вмешательству при остром дест
руктивном панкреатите, а также о выборе опти
мального доступа для адекватной ревизии и дре
нирования брюшной полости и забрюшинного
пространства [9–13]. Хирурги разделяют позицию
обязательного хирургического лечения у больных
с осложнениями инфицированного деструктивного
панкреатита (инфицированный некроз, инфициро
ванные жидкостные скопления, фибринозногной
ный перитонит и т.д.). Разногласия возникают лишь
в вопросе вида хирургического вмешательства:
открытые, видеолапароскопические, эндоскопичес
кие под контролем гибких эндоскопов и эндоУЗИ,
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чрескожные. Использование миниинвазивных хи
рургических методов лечения до сих пор является
спорным вопросом и вызывает многочисленные
дискуссии.
С одной стороны, традиционный доступ позво
ляет произвести полную ревизию как поджелудоч
ной железы, так и забрюшинной клетчатки с макси
мальным удалением уже сформированных секвест
ров. С другой стороны, данный вид вмешательств
является высокотравматичным, разрушает физио
логические барьеры, сформированные вокруг зоны
деструкции, требует проведения эндотрахеального
наркоза как при первичной операции, так и при пос
ледующих санационных вмешательствах и повыша
ет риск развития аррозионных кровотечений.
Миниинвазивные вмешательства под ультра
звуковым и рентгенотелевизионным (РТВ) контро
лем в свою очередь имеют малую травматичность,
не требуют проведения эндотрахеального нарко
за, однако они не позволяют одномоментно уда
лить все секвестры зоны деструкции, это приво
дит к поддерживанию воспаления и секвестрации
в этой зоне и как следствие к истощению компен
саторных возможностей организма и увеличению
продолжительности стационарного лечения.
Цель исследования
Определение критериев эффективности, про
должительности и целесообразности применения
только миниинвазивного лечения деструктивного
панкреатита в стадии гнойнонекротических ослож
нений.
Материал и методы
Исследование основано на результатах обсле
дования и хирургического лечения 115 пациентов
c деструктивным панкреатитом с развившимися
гнойнонекротическими осложнениями заболева
ния, находившихся на лечении в ГКБ №68 Москвы.
Пациенты были разделены на 2 группы в зависимос
ти от способа оперативного лечения. 1ю группу
составили 33 (28,7%) пациента, у которых тради
ционное вмешательство выполняли как основной
метод хирургического лечения, во 2ю группу –
82 (71,3%) пациента, у которых хирургическое
лечение начинали с миниинвазивных чрескожных
вмешательств под ультразвуковым контролем.
В обеих группах пациенты были сопоставимы
по возрасту, полу, этиологии заболевания и сопут
ствующей патологии. Сравнительную оценку про
водили с помощью корреляционного анализа пу
тем сравнения сумм рангов.
Средний возраст пациентов составил 46,7 ± 1,5
года. Соотношение мужчин и женщин в группах
было 1 : 0,45 и 1 : 0,48 соответственно. Распреде
ление больных по этиологическому фактору
представлено в табл. 1.
Данные, приведенные в табл. 1, свидетельству
ют о сопоставимости групп по этиологическому
фактору развития деструктивного панкреатита
(p > 0,05). Наиболее частой причиной деструктив
ного панкреатита был алкогольноалиментарный
фактор: в 1й группе – 56,4%, во 2й группе –
60,3%.
По сопутствующим заболеваниям, как приве
дено в табл. 2, группы больных также были сопос
тавимы.
Для сравнительной оценки эффективности ле
чения больных 1й и 2й групп использовали клас
сификацию острого панкреатита, основанную на
данных лучевой диагностики, принятую в 2008 г.
в Мумбаи на совещании рабочей группы по пере
смотру классификации Атланты [13].
Постнекротические панкреатические и пара
панкреатические жидкостные скопления в зависи
мости от содержимого были разделены на:
• инфицированный некроз без выраженного
жидкостного компонента;
• с преимущественно экссудативным компонен
том (флюктуирующее);
• с преимущественно некротическим компонен
том (секвестрами).
В каждой из групп пациенты были разделены на
подгруппы по степени тяжести острого панкреа
тита. При разделении больных на данные катего
рии использовали классификацию В.И. Филина –
А.Д. Толстого [14], согласно которой к больным со
средней степенью тяжести в фазе гнойнонекро
тических осложнений относят пациентов с еди
ничными абсцессами различной локализации,
а с тяжелым состоянием – больных со сливной
секвестральной флегмоной парапанкреатической
клетчатки в пределах сальниковой сумки и расп
ространяющейся за пределы сальниковой сумки:
по левому и/или правому флангам и/или корню
брыжейки.
В обеих группах вне зависимости от степени
тяжести гнойнонекротические осложнения имели
следующие клиниколабораторные проявления:
1. Клинические признаки:
• лихорадка (выше 38,6 °C);
• частота сердечных сокращений 
(более 100 в 1 мин);
• частота дыхательных движений 
(более 20 в 1 мин).
2. Лабораторные показатели:
• лейкоцитоз (более 14 • 109/л);
• лимфопения (менее 10 • 109/л);
• уровень общего белка крови (менее 60 г/л);
• уровень глюкозы крови (более 8 ммоль/л).
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УЗИ выполняли всем больным при поступлении
и в дальнейшем по показаниям в зависимости от
клиниколабораторной картины. При развитии
гнойнонекротических осложнений среднее число
исследований составило 10 ± 2,3, частота выпол
нения исследований была не менее 1–2 раз в не
делю, при необходимости – ежедневно.
Выраженность ультразвуковых признаков при
гнойнонекротических осложнениях показана
в табл. 3.
Для определения значимости клиниколабора
торных и инструментальных признаков использо
вали корреляционный анализ с вычислением коэф
фициента линейной корреляции Пирсона (R) и ко
эффициент ранговой корреляции Спирмена (Rs);
проводили анализ таблиц сопряженности, линей
ный и ранговый корреляционный анализ с критери
ем уровня значимости, равным 5%. Анализ данных
производили с помощью пакета прикладных прог
рамм Statistica for Windows 6,0 на ПВЭМ. В зависи
мости от вида шкалы измерения применяли сле
дующие методы определения связи признаков:
• таблицы сопряженности для изучения связи
признаков вида “да или нет”;
• коэффициенты корреляции Спирмена и Кенде
ла для признаков, измеренных в порядковой шка
ле, – данных типа “лучше – хуже” и тестовых баллов;
• коэффициент корреляции Пирсона для дан
ных, измеренных в количественных шкалах.
Проверку нормальности распределения коли
чественных признаков производили с использова
нием критерия Колмогорова–Смирнова.
При малом числе наблюдений (до 30) исполь
зовали непараметрические методы оценки значи
мости различий: непараметрический критерий
Пирсона хиквадрат, Uкритерий Манна–Уитни,
двухвыборочный критерий Колмогорова–Смирно
ва, Ткритерий Вилкоксона, коэффициент ранго
вой корреляции Спирмена.
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Таблица 2. Распределение больных по сопутствующим заболеваниям, n (%)
Сопутствующие заболевания 1я группа 2я группа Статистическая значимость (p)
ЖКБ: хронический калькулезный 4 (12,1) 10 (12,2) 0,89
холецистит
Хронический гастродуоденит 3 (9,0) 7 (8,5) 0,75
Хронический пиелонефрит 1 (3,0) 3 (3,6) 0,67
ИБС: атеросклеротический 3 (9,0) 9 (10,9) 0,85
коронарокардиосклероз
Сахарный диабет 2 типа 3 (9,0) 7 (8,5) 0,37
Хроническая алкогольная 6 (18,1) 15 (18,2) 0,84
интоксикация
Другие сопутствующие заболевания 4 (12,1) 10 (12,2) 0,28
Без сопутствующих заболеваний 9 (27,2) 21 (25,6) 0,87
Всего 33 (100) 82 (100)
Таблица 1. Распределение больных по этиологическому фактору, n (%)
Причина развития панкреатита 1я группа 2я группа Статистическая значимость (p)
Алкогольноалиментарный фактор 20 (60,6) 49 (59,7) 0,85
Желочнокаменная болезнь 4 (12,1) 11 (13,4) 0,76
Травма 2 (6,0) 5 (6,1) 0,98
По неустановленной причине 6 (18,1) 17 (20,7) 0,68
Всего больных 33 (100) 82 (100)
Таблица 3. Ультразвуковые признаки острого деструктивного панкреатита в фазу гнойнонекротических осложнений
Ультразвуковые признаки Выраженность, n (%)
Увеличение размеров, размытость, неоднородность структуры поджелудочной железы 94 (82,2)
Инфицированный некроз и жидкостные скопления в парапанкреатической клетчатке 88 (65,2)
Инфицированный некроз и жидкостные скопления в параколических клетчаточных 37 (32,)
пространствах
Свободная жидкость в брюшной полости 33 (28,8)
Расширение желчных протоков 5 (4,3)
Осложнения со стороны других органов брюшной полости 2 (1,8)
Выпот в плевральных полостях 9 (7,8)
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Результаты и их обсуждение
Открытые оперативные вмешательства выпол
нены у 33 (28,7%) больных. При выборе открытого
оперативного доступа ориентировались на распо
ложение зоны деструкции:
1) при деструкции в парапанкреатической клет
чатке производили лапаротомию, ревизию, секве
стрэктомию и санацию сальниковой сумки, сана
цию и дренирование брюшной полости;
2) при деструкции в параколической клетчатке
выполняли ее ревизию с соответствующей сторо
ны, секвестрэктомию, санацию и дренирование
зон гнойного расплавления лапаротомным либо
люмботомическим доступом;
3) при наличии осложнений со стороны других
органов брюшной полости после ревизии произ
водили симультанные операции на желчном пузы
ре и внепеченочных желчных путях, селезенке.
Характер и число выполненных операций
представлено в табл. 4.
Программированные этапные санации брюш
ной полости, парапанкреатической и параколи
ческой клетчатки производили с интервалом
24–48–72 ч либо по требованию.
У 33 больных, прооперированных традицион
ным способом, было произведено 120 плановых
санаций. В среднем на 1 больного приходилось
3–4 санации.
По данным анализа, осложнения в послеопе
рационном периоде наблюдались у 6 больных. Ха
рактер осложнений и их распределение в зависи
мости от степени тяжести представлены в табл. 5.
Продолжительность пребывания больных в ста
ционаре в группе со средней степенью тяжести
составила 30,2 ± 5,4 дня, а в группе с тяжелым сос
тоянием – 51,1 ± 9,2 дня.
Среди прооперированных традиционным спо
собом было 13 (39,3%) летальных исходов. В груп
пе со средней степенью тяжести летальный исход
был в 1 случае вследствие аррозионного кровоте
чения в послеоперационном периоде.
В группе с тяжелым состоянием летальность
составила 36,3% (12 случаев): вследствие аррози
онного кровотечения в послеоперационном пери
оде (2), от явлений нарастающей полиорганной
недостаточности (10).
Таким образом, в группе с традиционными хи
рургическими вмешательствами при гнойнонек
ротических осложнениях деструктивного панкреа
тита преобладали больные с инфицированным
некрозом и жидкостными скоплениями с секвест
рами, с тяжелым состоянием, что сопровождалось
высокими цифрами летальности.
Для лечения больных 2й группы (82 (71,3%))
использовали чрескожные миниинвазивные дре
нирующие вмешательства.
Доступ для дренирования зависел от локализа
ции скопления:
1) внебрюшинный – 40 (48,8%) больных;
2) через брюшную полость – 29 (35,4%) больных;
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Таблица 4. Традиционные оперативные вмешательства, выполненные больным 1й группы
Характер операций
Число больных в группе
n %
Лапаротомия, санация и дренирование брюшной полости, 10 28,3
некрсеквестрэктомия, оментобурсостомия
Лапаротомия, холецистостомия/холецистэктомия, санация 3 10,2
и дренирование брюшной полости, оментобурсостомия
Лапаротомия, некрсеквестрэктомия, вскрытие параколической клетчатки, 2 7,7
некрсеквестрэктомия, дренирование, оментобурсостомия
Лапаротомия, некрсеквестрэктомия, дренирование сальниковой сумки; 3 10,2
люмботомия, дренирование флегмоны забрюшинного пространства
Люмботомия слева, некрсеквестрэктомия, дренирование забрюшинной клетчатки 5 15,4
Люмботомия справа, некрсеквестрэктомия, дренирование забрюшинной клетчатки 3 7,7
Люмботомия справа и слева, некрсеквестрэктомия, дренирование 7 20,5
забрюшинной клетчатки
Всего 33 100,0





Аррозионное кровотечение 1 4 5
Толстокишечный свищ 0 1 1
Панкреатический свищ 0 0 0
Итого 1 5 6
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3) чреспеченочный – 7 (8,5%) (при локализации
зоны деструкции в проекции головки поджелудоч
ной железы);
4) через паренхиму селезенки – 2 (2,4%) (вме
шательство ограничилось выполнением лечебно
диагностической пункции);
5) чрезжелудочный – 4 (4,9%) (у 3 больных вто
рым этапом после получения продукции панкреа
тического сока наружный дренаж был переведен
во внутренний).
Выполнение вмешательств имело ряд особен
ностей в зависимости от вида гнойнонекротичес
ких осложнений.
Особенностью дренирования инфициро&
ванного некроза без жидкостного компонента
(рис. 1) являлось то, что во время диагностичес
кой пункции гной получали лишь при активной ас
пирации в объеме 3–5 мл. Это было показанием
к установке дренажей большого диаметра типа
“корзина” (18–22 Fr) с целью адекватного оттока
гнойного экссудата и детрита, а также возможнос
ти последующей некрсеквестрэктомии.
При инфицированном некрозе выполнено 14 ми
ниинвазивных вмешательств. У 4 больных вслед
ствие неэффективности миниинвазивного лечения
были выполнены открытые хирургические вмеша
тельства — лапаротомия, вскрытие, санация и дре
нирование очагов деструкции. В 2 случаях лапаро
томию выполняли по поводу аррозионного крово
течения, в 2 других — вследствие неэффективнос
ти миниинвазивного лечения и нарастания
признаков интоксикации.
Другими осложнениями в данной группе были:
толстокишечный свищ (3); панкреатический свищ
(1). У всех больных лечение толстокишечного
и панкреатического свищей было консервативным.
Скопления с преимущественно жидкост&
ным компонентом не имели крупных фрагментов
некротизированной ткани (рис. 2), поэтому диа
метр дренажа мог быть не более 14 Fr. В этих слу
чаях, как правило, удавалось добиться быстрой
санации полости.
При жидкостных скоплениях с преобладанием
флюктуирующего содержимого выполнено 17 ми
ниинвазивных вмешательств; пункционнодренаж
ное лечение было дополнено открытой операцией
вследствие фибринозногнойного перитонита в 2
случаях. Лечение самих жидкостных скоплений не
потребовало дополнительных способов лечения.
Среди осложнений были: аррозионное крово
течение (1); толстокишечный свищ (3); панкреати
ческий свищ (1). Все осложнения были ликвидиро
ваны консервативно.
Жидкостные скопления с преимуществен&
ным некротическим компонентом были дрени
рованы дренажами большого диаметра типа “кор
зинка” (18–22 Fr). Число дренажей было не огра
ничено и соответствовало числу недренируемых
полостей.
При этом типе жидкостных скоплений выполне
но 58 миниинвазивных вмешательств, пункцион
нодренажное лечение было дополнено открытым
оперативным лечением в 10 случаях: вследствие
аррозионного кровотечения – в 2, нарастаний яв
лений полиорганной недостаточности – в 8. Среди
открытых оперативных вмешательств 6 пациентам
была выполнена срединная лапаротомия, люмбо
томия использована в качестве оперативного дос
тупа у 4 больных. Среди других осложнений в пос
леоперационном периоде выявлены: толстоки
шечный свищ (5); панкреатический свищ (1). Боль
ные были пролечены консервативным способом.
Как показало исследование, залогом успеха
миниинвазивных вмешательств при гнойнонек
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Рис. 1. Ультразвуковое изображение абсцесса сальни
ковой сумки (указан стрелками).
Рис. 2. Ультразвуковое изображение отграниченного
жидкостного скопления с преобладанием экссудатив
ного компонента над некротическим (ограничено мет
ками).
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ротических осложнениях является выполнение
ежедневных санации всех дренажей и поэтапной
чресфистульной секвестрэктомии, которая произ
водится под РТВконтролем.
Методика выполнения чресфистульной сек&
вестрэктомии. При интенсивном промывании по
лости деструкции край секвестра “застревал” в кор
зинке дренажа. Дренаж вращали в любую сторону,
дополнительно накручивая секвестр на корзинку.
После этого дренаж на проводнике извлекали вмес
те с фрагментом некротизированной ткани (рис. 3).
Манипуляцию повторяли, пока не извлекали
все свободно лежащие на данный момент секве
стры, а в последующем – ежедневно до полной их
эвакуации. Послеоперационные осложнения
у больных 2й группы представлены в табл. 6.
Во 2й группе преобладали пациенты со сред
ней степенью тяжести и единичными жидкостны
ми скоплениями – 45 (54,8%). Общая летальность
составила 23% (19 больных).
В группе со средней степенью тяжести было
4 летальных исхода вследствие аррозионного кро
вотечения в послеоперационном периоде (2) и от
явлений нарастающей полиорганной недостаточ
ности (2).
В группе с тяжелым состоянием летальных исхо
дов было 15: вследствие аррозионного кровотече
ния в послеоперационном периоде (1) и от явлений
нарастающей полиорганной недостаточности (14).
Койкодень в группе со средней степенью тя
жести составил 55,3±4,2, а в группе с тяжелым
состоянием больных – 70,9±6,7.
В ходе исследования установлено, что 65 (56,5%)
пациентов с гнойнонекротическими осложнени
ями деструктивного панкреатита успешно проле
чены при использовании только миниинвазивных
методик.
Анализ результатов лечения данной группы
больных позволил выявить следующие законо
мерности.
1. Наиболее благоприятно послеоперационный
период протекал у больных с единичными жидко
стными скоплениями и с флюктуирующим (гной
ным) содержимым. У таких пациентов постоянное
промывание деструктивных очагов наряду с про
водимой консервативной терапией приводило
к достаточно быстрому очищению и уменьшению
полостей в размерах.
2. У пациентов с инфицированным некрозом
без жидкостного компонента и с секвестрами
в жидкостных скоплениях послеоперационный пе
риод протекал тяжелее как со стороны общего
состояния, так и местных изменений в забрюшин
ном пространстве. Преобладание секвестров
в очаге деструкции было причиной медленного
очищения полости от секвестров и как следствие
сохранения интоксикации на протяжении длитель
ного времени. Зачастую это приводило к дальней
шему распространение некроза по забрюшинной
клетчатке и являлось причиной образования но
вых очагов деструкции.
В 17 (20,7%) случаях миниинвазивное лечение
оказалось неэффективным и потребовало допол
нительного хирургического вмешательства откры
тым доступом. В 11 случаях операции выполнены
в сроки более 20 дней от первого хирургического
вмешательства, это закончилось летальным исхо
дом в 64,7% случаев.
Сравнение результатов лечения больных обеих
групп представлено в табл. 7.
Из табл. 7 видно, что летальность во 2й группе
была в 2 раза ниже, а продолжительность стацио
нарного лечения практически в 1,5 раза выше.
И тем не менее, несмотря на достаточно продол
жительный койкодень, снижение летальности
в 2 раза является значимым фактором в выборе
предпочтительной тактики лечения у больных
с гнойнонекротическими осложнениями деструк
тивного панкреатита. Тот факт, что данные лечеб
ные манипуляции не требуют значительных фи
нансовых затрат на оборудование и расходные
материалы, является, безусловно, важным, так как
большая часть больных с острым деструктивным
панкреатитом попадают в городские и областные
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Аррозионное кровотечение 4 1 5
Толстокишечный свищ 3 8 11
Панкреатический свищ 1 2 3
Итого 8 11 19
Рис. 3. Удаленные фрагменты некротизированной
клетчатки с помощью дренажа типа “корзинка” 22 Fr.
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клинические больницы, которые, к сожалению,
на сегодняшний день, особенно на периферии,
не всегда имеют дорогостоящие компьютерные
томографы и высококвалифицированный хирур
гический персонал для лечения такой сложной
категории больных. Однако все стационары осна
щены ультразвуковыми приборами и, следова
тельно, возможно широкое применение чрескож
ных миниинвазивных методов лечения.
На основе полученных результатов лечения
был выведен следующий алгоритм ведения боль
ных с гнойнонекротическими осложнениями
деструктивного панкреатита (рис. 4).
Полученные результаты совпадают с исследо
ваниями, проведенными в НИИ скорой помощи
им. И.И. Джанелидзе, который является одной из
ведущих в нашей стране школ по лечению острого
панкреатита и его осложнений. По мнению авто
ров, первую санирующую лапаротомию при раз
витии у пациентов с деструктивным панкреатитом
гнойнонекротических осложнений необходимо
выполнять через 4–5 нед от начала развития дест
руктивного панкреатита, так как в послеопераци
онном периоде развивается меньшее количество
осложнений и наиболее низкий уровень леталь
ности. Что касается миниинвазивных вмеша
тельств, по их мнению, первое дренирование жид
костного компонента гнойного очага необходимо
выполнять на 14–16е сутки от начала заболева
ния, которое позволяет частично купировать про
явления гнойной интоксикации и полиорганной
недостаточности. На основании проведенных ис
следований выявлено, что данный вид оператив
ного пособия приводит к временному снижению
интоксикации в течение 1,5–2 нед, после чего па
циенту необходимо выполнение “широкой” сани
рующей операции – лапаротомии с некрсеквестр
эктомией. Этот промежуток времени между хирур
гическими этапами целесообразно использовать
для проведения консервативного лечения, нап
равленного на стабилизацию водноэлектролит
ных потерь организма пациента, компенсацию
белковых и энергетических потерь, профилактику
генерализации инфекции [15].
Данная тактика совпадает также и с мнениями
других авторов [16–19]. Так, Р. Freeny и соавт. [20]
сочетали дренирование некротических очагов
множественными катетерами большего диаметра
с некрэктомией через просвет этих дренажей
и “агрессивной ирригацией” очагов. Применение
метода позволило у 16 из 34 пациентов избежать
выполнения лапаротомии, а у большинства дру
гих – отсрочить необходимую операцию до стаби
лизации состояния. Общая летальность при этом
составила 12%.
Таким образом, в настоящее время во многих
клиниках открытая хирургическая некрсеквестр
эктомия все еще остается предпочтительной про
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Таблица 7. Результаты лечения больных 1й и 2й
групп, n (%)
Показатели 1я группа 2я группа
Осложнения 6 (18,1) 19 (23,1) 
Летальность 13 (39) 19 (23,1) 
Койкодень 40,1 ± 5,3 60,5 ± 4,2 
Рис. 4. Алгоритм ведения больных с гнойнонекротическими осложнениями деструктивного панкреатита. 
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цедурой в лечении инфицированного панкреонек
роза и хирургическая обработка обычно выполня
ется посредством лапаротомии [21]. Однако
в последние 20 лет принципы лечения острого
деструктивного панкреатита на основании клини
ческих исследований подвергаются концептуаль
ным изменениям. Современное лечение деструк
тивного панкреатита включает многократное ис
пользование минимально инвазивных методов на
различных стадиях болезни. Это находит свое отра
жение в рекомендациях, составленных Британской
рабочей группой по лечению больных острым панк
реатитом (UK Guidelines for The Management of
Acute Pancreatitis, 2005) [22]. Авторы подчеркива
ют, что решение о лечебной тактике должно при
ниматься коллегиально, “мультидисциплинарной
командой специалистов”. В ее состав должны вхо
дить: хирурги, специалисты по интенсивной тера
пии, лучевой диагностике, эндоскописты, интер
венционные радиологи, гастроэнтерологи, а также,
при необходимости, специалисты других облас
тей клинической медицины. Недавно были опуб
ликованы результаты мультидисциплинарной сог
ласительной конференции, в которой принимали
участие международные эксперты по лечению
деструктивного панкреатита в различных облас
тях. Они представляют собой первые современ
ные рекомендации по лечению деструктивного
панкреатита, включающие минимально инвазивные
вмешательства [23]. Согласительная комиссия, ко
торая состояла преимущественно из хирургов,
а также из эндоскопистов, радиологов и медицинс
ких панкреатологов, определила общие показания
к интервенционным манипуляциям при деструктив
ном панкреатите. Когда определена необходимость
проведения вмешательства, в качестве первой ли
нии применения они рекомендовали использование
перкутанного или эндоскопического дренирования,
сопровождаемого минимально инвазивной или эн
доскопической некрсеквестрэктомией. Открытая
некрсеквестрэктомия применяется как вмешатель
ство второй линии у пациентов, у которых мини
мально инвазивные подходы неэффективны.
И, тем не менее, лечение гнойнонекротичес
ких осложнений острого деструктивного панкреа
тита остается на сегодняшний день нерешенной за
дачей. Она требует дальнейшего изучения и разви




под ультразвуковым и РТВконтролем являются
общедоступной методикой как в диагностичес
ком, так и в лечебном плане. В настоящее время
до сих пор не все городские стационары оснаще
ны компьютерными томографами, хотя именно
в эти учреждения поступают больные с диагнозом
“острый деструктивный панкреатит”. Это и позво
ляет занять лидирующие позиции УЗИ, как методу
для установки диагноза и контроля динамики ле
чебного процесса. Данные УЗИ в совокупности
с данными фистулографии помогают составить
более полную картину местных осложнений со
стороны забрюшинной клетчатки и определить
показания к изменению хирургической тактики
лечения больного с гнойнонекротическими ослож
нениями деструктивного панкреатита. 
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